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PAR 


A. Bauer et Dobrovitch 
(Travail du service du D*® Mathieu.) 


La forme habituelle de la crise gastrique tabétique a un début soudain, une 
durée courte, une terminaison subite. Une crise peutgtre isolée ; généralement 
plusieurs crises se sujvent 4 des intervalles dont la durée varie avec chaque ma- 
lade. Cette évolutionjremarquée par les premiers observateurs du syndrome, est 
bien un des traits les}plus frappants de la crise tabétique pure ; mais elle n'est 
pas constante. [l-est des crises de longue durée, qui peuvent se prolonger pen- 
dant des semaines, méme des mois, tantdt sans tréve, tantdt avec d'imparfaites 
rémissions. Ces crises anormales ont été observées chez les malades alteints de 
troubles dyspeptiques surajoutés au tabes et indépendants de lui. J.-Ch. Roux, 
dans sa thése, a mis en relief l'influence des dyspepsies diverses et particuliére- 
ment des gastrites médicamenteuses sur la genése, la symptomatologie et l’évo- 
lution des crises gastriques tabétiques. D’autre part, elles ont été signalées par 
notre maitre M. Mathieu chez certains malades dont les crises, d’abord espacées, 
se rapprochent tant et si bien sous l’influence de l'emploi répété et de l'abus de 
la morphine, qu’elles deviennent & peu prés continues. Les faits de cette nature 
ont été peu étudiés jusqu’ici; ils méritent cependant d’étre examinés, car ils 
peuvent nécessiter de la part du médecin une intervention thérapeutique parti- 
culiére 

Voici deux observations, relevées dans le service de M. Mathieu; elles mon- 
trent la transformation des crises gastriques tabétiques sous l'influence de la 
morphinomanie et du nervosisme concomitant 


Osszavation | M..., couturiére, Agée de 44 ans, entre le 23 janvier 1902 dans le ser- 
vice de M. Mathieu pour des crises gastriques qui persistent depuis plus de deux mois 
Elle souffre de l'estomac depuis cing années. Avant cette époque, on reléve dans ses 
antécédents : une variole contractée a l’age de 6 mois (elle en porte encore les cicatrices) 
une grave attaque de rhumatisme articulaire aigu, 4 30 ans. A 36 ans, peu de temps 
apres avoir été opérée d'une salpingite, nouvelle attaque rhumatismale. Seule survivante 
d'une trés nombreuse famille — elle a eu quatorze fréres et sceurs, dont dix sont morts 
en bas 4ge — elle s'est mariée a 18 ans, a eu quatre enfants qui tous sont morts (ménin- 
gite, entérite) dans le cours de leur premiére année. C’est 1a le seul fait dans son histoire 
qui puisse étre rattaché a l’existence de la s) philis. 

Les premiéres vraies douleurs gastriques sont apparues 4 lige de 39 ans. Jeune, M...a 
eu quelques douleurs, & type hyperchlorhydrique ; mais elles ont été tout éphémeéres. I 
¥ 4 cing ans, elle est prise un matin, sans raison, de douleurs gastriques et de vomisse- 
ments, qui se répétent pendant deux jours, puis cessent brusquement comme ils sont 
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venus. Cet incident l’inquiéte sur le moment; mais comme elle se rétablit promptement 
et d’une facon définitive, en apparence, tout est oublié. 

Un an plus tard, a la suite d’une journée quelque peu fatigante, elle a une nouvelle 
crise de vomissements douloureux, qui, aprés quelques heures de durée, se termine 
brusquement comme la premiére ; mais elle reprend deux jours aprés et persiste deux ou 
trois jours encore 

Pendant unan environ, M... ne se plaint d’aucun trouble sérieux. Puis subitement, un 
matin, ala suite d’une contrariété éprouvée la veille, éclate une troisiéme crise de vomis- 
sements accompagnés de vives douleurs gastriques. Cette crise dure une huilaine, cesse 
brusquement et le retour a la santé est immédiat. L’appétit est normal et M... reprend 
son travail. 

Une période de dix mois s’écoule; sans raison une quatriéme crise se déclare avee la 
méme soudaineté que les premiéres : vomissements et douleurs persistent encore une 
semaine environ. 

Aprés une nouvelle période de bonne santé relative, pendant laquelle M... ressent dé 
temps 4 autre quelques douleurs névralgiques au niveau du dos et des membres infé- 
rieurs, une cinquiéme crise survient, analogue aux précédentes, mais un peu plus pro- 
longée. Cette fois, le traitement consiste en lavements laudanisés et injections de mor- 
phine. La crise parait terminée, quand une reprise se produit; celle-ci traine pendant 
prés d'un mois avec des améliorations passagéres. M... se remet 4 l’ouvrage 

Mais bientét l'état de sa santé ne lui permet plus de quitter la maison : bien portante 
pendant quelques jours, une semaine au plus, elle est atteinte les autres jours d 
vomissements plus ou moins fréquents, plus ou moins douloureux; ils surviennent 
sous forme de crises, qui persistent [quelques jours ou parfois quelques heures seule- 
ment. Pendant cette période, la malade se traite elle-méme, comme on I’avait fait précé- 
demment, a l'aide d’injections de morphine et de lavements laudanisés. Elle s’administr 
ainsi journellement de deux 4 quatreinjections d'un centigramme de morphine et toute- 
fois les vomissements et les douleurs gastriques ne s’atténuent guére 

C’est alors, en janvier 1902, qu'elle vient dans le servicejde M. Mathieu. Le diagnostic 
de crises gastriques tabétiques est porté. Outre les crises gastriques, la malade présente 
les symptémes suivants : abolition des réflexes achilléens et rotuliens, notable hypo- 
tonie et léger signe de Romberg, douleurs en ceinture (elle les distingue on général des 
douleurs gastriques et des crises); douleurs fulgurantes dans les membres infeérieurs; 
retard léger, mais net, de la sensibilité tactile au niveau des membres inférieurs, hyperes- 
thésie 4 la pression de la grande courbure de l’estomac et faible sensibilité a la pres 
sion du creux épigastrique; inégalité pupillaire : le pupille droite, déformée, est un peu 
plus petite que la gauche; mais les deux sont en légére mydriase et ne réagissent ni a la 
lumiére. ni & l'accommodation; myopie. M... aurait eu de la diplopie, pendant un mois 
environ, il y a une dizaine d’années. et de l'incontinence nocturne d’urine, d’une facon 
passagére. Crises de diarrhée. Souffle diastolique 4 la base du cecur ; rien de particulier 
aux autres organes. Ni signes d’éthylisme, ni stigmates hystériques si ce n'est l'anesthé- 
sie pharyngée ; aucun signe de syphilis 

Elle est actuellement en état de crise, soutfrant, vomissant, gémissant et réclamant 
sans cesse de la morphine, 

La crise dure une huitaine. 

De février 4 mai. M... a toute une série de crises plus ou moins longues, plus ou moins 
rapprochées. 

Son état commence a s’améliorer, quand le 78 mai débute une violente crise gastrique 
avec vomissements répétés et grande diminution du taux des urines. La crise, traitée par 
les injections de morphine 4 dose suffisante et suffisamment répétées pour calmer les dou- 
leurs (5 46 centigr.), dure trois jours, puis elle cesse. Mais deux jours plus tard survient 
une ébauche de crise et un vomissement qui soulage la mialade. Le lendemain, M... est 
prise d’un tremblement généralisé, puis éclate une nouvelle crise gastrique, qui semble 
trés pénible. La malade fait, avec force gestes et contorsions, des efforts de vomisse- 
ments et rejette une petite quantité de liquide filant et verdatre. Elle se plaint de dou- 
leurs terribles, gémit bruyamment, cherche a attirer l’attention et lorsqu’on parait s’oc 
euper d’elle, elle saisit précipitamment sa cuvette ou demande de Ja morphine. La crise 
persiste cing jours presque sans discontinuer. La quantité des urines, qui habituelle 
ment tombe dés le début des crises, oscille entre un litre et demi et deur litres, Etant 
donné l'ensemble symptomatique présenté par la malade, étant donnée l'analogie de 
sa crise avec les crises pseudo-tabétiques, la malade est placée dans une salle d’isole- 
ment, mise au régime lacté. Le lendemain, M... va beaucoup mieux; elle a éte tranquille 
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pendant toute la nuit et elle ne recommence a se plaindre qua l’heure de la visite. Le 
surlendemain, elle est tout a fait calme et demande a revenir dans la grande salle,. 
On poursuit sa démorphinisation. 

Jusqu’en juillet, elle ne présente qu’une seule vraie crise gastrique, qui dure quatre 
jours; mais entre temps, il lui arrive trés souveni de se sentir mal 4 l’aise Je matin et 
d’avoir, dans le courant de l’aprés-midi, un Ou deux vomissements ac compagnes de quel- 
ques douleurs gastriques. Une de ces petites crises menacant de persister et la malade 
entravant le sommeil de ses}voisines, un drap mouillé lui est prescrit au milieu de la nuit 
et presque aussitot la crise est calmée. Pendant quelques jours la crainte du drap mouillé 
la domine et les vomissements, lorsqu’ils se produisent, ne sont jamais que diurnes,. 

Mais vers la fin de juillet, une crise trés violente éclate, qui revét les caractéres des 
crises pseudo-tabétiques. La malade est isolée. Quelques jours plus tard, un peu calmée, 
elle quitte brusquement l’hépital. Six jours se passent et elle revient, encore en crise 
Remise a l'isolement,-on découvre la formation d’un gros abcés 4 la cuisse et le lende- 
main on lui trouve une seringue de Pravaz et une solution de morphine Depuis quelque 
temps déja elle se morphinisait en cachette, tandis que d’autre part on tentait de la 
démorphiniser. Son abees volumineux contribuant a l'énerver, elle ne profile guére de 
son isolement. Sur ces entrefaites le service est évacué pendant un mois 

A son retour. elleest dans le méme état : vomissements alimentaires et surtout bilieux 
plusieurs fois par jour, douleurs et surexcitation, Elle est mise & nouveau dans une salle 
d'isolement, mais elle échappe souvent 4 la surveillance et continue a présenter des 
alternatives de bien et de mal. 

Toutefois le mois de décembre s‘étant écoulé sans incidents sérieux, on dé« ide que la 
malade reviendra dans la salle commune. Mais elle a pris goat a son isolement et la 
veille de cette mutation, pendant la nuit, elle se jette par une fenétre. On la reléve un 
instant aprés ; elle est alteinte simplement d’une légére entorse 

Tout porte a croire qu'elle se faisait en cachette des injections de morphine, car, dans 
la salle commune, elle est reprise aussilot d'une violente crise pseudo-tabétique que l'on 
ne parvient & calmer qu’a l'aide d’injections de morphine. Aprés quelques jours, elle 
reprend la nourriture habituelle, vomel encore detemps 4 autre, mais moins souvent ct l'on 
recommence sa démorphinisation 

Le 3 mars 1903 éclate brusquement une crise avec intolérance gastrique absolue, 
vomissements et douleurs. Progressivement elle s'attiénue et se prolonge jusqu’au 
10 mars; ce jour, la malade va bien et réclame a manger (lait et 1 degré), Pendant 
cette crise elle a recu 3 centigrammes de morphine par jour. A partir du 40, elle n’a plus 
qu'un cenligramme et demi en trois injections. Tous les trois ou quatre jours, elle a un 
ou deux vomissements verdaitres plus ou moins douloureux. A partir du 28 mars, elle 
vomit chaque jour, souffre, mais de douleurs gastriques peu violentes 

Le 2 avril, elle se plaint de douleurs beaucoup plus intenses, son estomac est comme 
lardé de coups de couteau; elle fait sans cesse de grands eflorts pour vomir, mais elle 
ne rejette qu'un peu de liquide filant et teinté de bile. La quantité des urines reste nor- 
male. M... est mise au régime lacté et ne regoit, malgré sa crise, qu'un demi-centi- 
gramme de morphine par jour. Les vomissements sont peu abondants et presque tout le 
lait est gardé; d’ailleurs, elle mange en cachette. Le 6 avril. la crise se termine. Pen 
dant cette crise les nuits sont toujours calmes ; mais, le matin, dés l’arrivée de la sur- 
veillante qui lui fait ses injections, les manifestations expressives de sa douleur 
reprennent. Elles cessent aprés une premiére injection d'un quart de centigramme, mais 
elles reparaissent lors de la visite, pour s’atténuer peu aprés. Il n'est pas rare qu'un 
paroxysme éclate encore vers l'heure de la contre-visite. 

Cette crise terminée, M... est prise de diarrhée avec coliques pendant trois jours. A 
partir du 13 avril, elle ne recoit plus qu'un quart de centigramme de morphine 

Le 17 avril, débute une nouvelle crise gastrique compliquée de diarrhée et de quelques 
coliques intestinales. Pendant deux jours les vomissements sont peu abondants, mais 
les douleurs sont fort intenses, puis la quantité des liquides vomis devient plus grande, 
les selles plus nombreuses. Cette fois, dés le début, le taux des urines, qui oscillait 
entre un litre et demi et deux litres, tombe & un demi-litre, Traitement : 3 centigrammes 
de morphine en trois injections. Le 24 avril, l'amélioration commence; quatre jours 
plus tard, la malade va bien. Dés l’amélioration, la malade a été remise a un quart de 
centigramme de morphine. 

Pendant les mois de mai et de juin 1903, M... ne présente plus de troubles gastriques. 
Mais elle a contracté une légére amygdalite 4 la suite de laquelle elle est atteinte d’apho- 
nie avec crises de douleurs et de suffocation. 
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jusqu’au 22. la constipation est toujours tenace. Plusieurs fois dans le courant de ces 
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En juillet 1903, la malade va sensiblement mieux: elle n’a plus de vomissements; elle 
se plaint de douleurs vagues, « d’inquiétudes dans les jambes » et de temps a autre, de 
douleurs en ceinture. Les signes organiques de son tabes ne sont guére modifiés 

La malade est peu a peu démorphinisée ct, a la fin de 1903, elle ne recoit plus d 
morphine 

Mais elle a encore de temps a autre des crises gastriques plus ou moins prolongées, 
qui de plus en plus revétent le type des crises névropathiques 

En octobre 1904, elle quitte le service pour étre place ec a Brévanones. Les signes d’ordre 
tabétique ne sont pas moditiés (abolition des réflexes achilléen et rotulien, ébauche de 
Romberg, signe d'Argyll): elle n’a pas de stigmates hystériques, mais actuellement 
ses crises gastriques semblent toutes de nature hystérique 


OpsErRVATION Il P..., papetier, 4gé de 30 ans, entre le 6 mars 1902 a I’hdpital 
Andral; il est atteint de violentes douleurs gastriques et de vomissements répélés 

Jusqu’i ces temps dernicrs, 4 part une pleurésie contractée & 417 ans et une blennor 
ragic qu'il a eue vers lige de 20 ans, P... se portait bien. Peut-ctre faisait-il quelques 
légers excés alcooliques. Jamais il n'a eu d’accidents pouvant faire songer a la syphilis, 
Ses parents, morts l'un et l'autre vers 50 ans, de tuberculose pulmonaire 

Depuis un mois, le matin a jeun, il avait quelyues aigreurs, avee nausées, ellorts d 
vomissements, et rejet de deux ou trois gorgées de liquide bilieux. L’ingestion de lait ou 
de café calmait cet état. Dans la journce, il éprouvait de temps a autre quelques ver- 
tives et des bouti¢es de chaleur 

il y a trois jours (.3 mars) au matin, pendant son travail, ila été pris brusquement de 
crampes gastriques violentes et de vomissements alimentaires, puis bilieux. Rien n’avait 
fait prévoir cette crise; rien ne semblait l’avoir suscitée, si ce n’est peut-étre quel- 
ques légers excés alcooliques l’avant-veille. 

Douleurs intolérables, vomissements, constipation opiniatre persistent depuis 

Outre ces symptomes paroxystiques, on observe, lors de son entrée (6 mars), des signes 
nets de tabes supérieur : notable exagération des réflexes rotuliens, et ébauche de trépi- 
dation épileptoide, quelques douleurs fulgurantes, une bande de légére hypoesthésie a la 
parlie supérieure du thorax, de l’inégalité pupillaire et le signe d’Argyll-Robertson. Dia- 
gnostic : crise gastrique tabétique. Traitement : dicte hydrique, cataplasmes laudanisés, 
injections de morphine (4 4 6 centigrammes) 

Pendant trois jours encore l'état reste stationnaire ; puis subitement, aprés une exas- 
pération passagére des douleurs, tous les troubles cessent; seul subsiste un profond 
anéantissement. Le lendemain, 10 mars, P... recommence a manger et quitte I'hopital le 
our suivant 

6 avril. — Le malade revient pour une nouvelle crise gastrique analogue a la pre- 
miére. Celle-ci persiste pendant prés de quinze jours, Chaque jour le malade recoit en 
injections une quantité de morphine variant de 1 4 3 centigrammes, il y prend godt et en 
réclame fort souvent. Jusqu’au 47, il reste presque constamment en état de crise, atteint 
de douleurs, de vomissements, de constipation ct d’oligurie (4 4 500 grammes d'urine 
il se rétablit en deux jours et reprend son régime habituel 

Un ponction lombaire permet de constater la presence de lymphocyte s dans le liquide 
céphalo-rachidien et vient encore contirmer le diagnostic de tabes spasmodique. 

27 avril. — Reprise de la crise. Traitement : lavements alimentaires, morphine. Le 
6 mai, la crise prend fin, mais P... se plaint de douleurs fulgurantes qui paraissent 
faire soulfrir autant que ses crises gastriques; il gémit souvent, se tord de douleurs 
comme pendant ses crises et demande du soulagement. La codéine Je calme pendant 
quelques jours, mais il réclame de la morphine, car « il souffre trop et ne peut endure! 
ses douleurs ». Il recoit alors un demi a un centigramme de morphine, en deux ou trots 
injections, lors des paroxysmes douloureux 

16 mai. — P... est repris de vomissements et de douleurs gastriques et rest malade 


journées il a des nausées trés pénibles et des vomissements parfois fort abondants 
Les douleurs donnent lieu 4 des manifestations qui semblent presque trop expres 
sives 

Outre les injections de morphine,on fait au malade des injections de benzoate de mer 
cure (4 centigrammes par jour) qui sont continuées réguliérement; une période de repos 
de six 4 huit jours succédant 4 une période d’injections de méme durée 

A peine remis, le malade mange en cachette du pain, du chocolat, etc. 

Du 27 mai au 1° juin, il vomit et souffre de nouveau: mais l'intolérance gastrique 
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n'est pas absolue, la pression du creux ¢pigastrique bien supportée; il a un ou deux 
yvomissements dans la journée, de préférence aux heures de visite et le plus souvent il 
facilite son vomissement en se mettant le doigt dans la bouche. Le liquide rejeté, exa- 
miné 4 deux reprises, ne donne la réaction acide ni par le vert brillant ni par le réac 
tif de Giinsbourg -il contient beaucoup de peptones, 


] 


i retombe de nouveau en crise jusque vers le 


Apres un bréve ameélioration, | 
{2 juin 

Dés lors, il souffre moins, ne vomit plus et se plaint surtout de sa constipation. Toute- 
fois, il réclame encore de temps a autre une injection de morphine, lors de douleurs qui 
sont, dit-il, intolérables, et cela surtout la nuit. Il lui arrive de faire du tapage la nuit 
jusqu’a ce qu’on lui ait fait une injection 

Des injections d'eau lui ont été administrées deux fois; elles lont calmé, mais il a 
appris le subterfuge et depuis se méfie 

P..., examiné durant cette crise du mois de mai, présente les mémes signes organiques 
que lors de son premier séjour en mars. Son caractére déja trés inégal est devenu plus 
insupportable encore. Depuis un ou deux ans P était trés impressionnable; mais 
aujourd’hui il est presque sans cessc maussade, acaridtre ou furieux et se dispute avec 
ses voisins. Parfois, cependant, il se déride, il s’égaie un peu; il a alors un rire nerveux 
facile et une exubérance exageéres 

La fin de juin et le commencement de juillet se passent sans crise. P... se plaint seule- 
ment de quelques douleurs dans les membres inférieurs et d'une constipation tres 
rebelle. L’appétit est excellent, presque glouton; P.., engraisse d’ailleurs avec rapidité, 

Mais le // juillet, il se sent mal en train, a moins d’appétit, se plaint de malaises 
abdominaux et de géne dans la région dorso-lombaire. Le lendemain matin, il souffre de 
coliques, et le soir il est repris de vomissements et de douleurs, avec de temps a autre 
des paroxysmes extrémement violents; constipation et oligurie. Pendant quatre jours la 
crise reste trés pénible. Traitement : injections de morphine (3 4 5 centigrammes), lave- 
ments alimentaires. Puis le 16 juillet il commence a aller un peu mieux, il est mis au 
lait, la quantité d’urine augmente, mais la constipation persiste 

Progressivement, il revient a son état habituel et est remis peu a peu a la nourriture 
ordinaire 

Le 26 juillet, il quitte le service a la suite de discussions avec un de ses voisins 

En aout (le 23),ilrevient en état de crise 4 hdopital. Mis aux lavements alimentaires et 
a la belladone, il dit ne pas étre soulagé et redemande de Ja morphine. 

Eo deux jours la crise se calme, mais elle tend a trainer. Sur ces entrefaites le malade 
sort, se plaignant de ne pas étre suffisamment piqué a la morphine. 

Le 22 septembre, aprés une assez longue période pendant laquelle il aurait travaillé 
tout en suivant un traitement mercuriel (frictions), P... est repris de vives douleurs et de 
vomissements, Cette crise, qui s‘accompagne comme les précédentes d’oligurie et de 
constipation, n’est calmée que par la morphine 

lrois jours aprés son entrée, le malade allant mieux recommence a manger en cachette 
mais il a une rechute qui dure deux jours pendant laquelle lintolérance gastrique est 
presque absolue. Brusquement et sans preéevenir, le 4® octobre. il quitte le service 

Le 6 octobre. P revient en pleine crise. La veille, se sentant bien, il avait fait un 
repas copieux. La journée et la nuit s‘¢taient passées sans incidents; mais le lendemain 
matin douleurs, nausées et vomissements verditres réapparaissent. A Vhdépital, il 
réclame aussitét de la morphine et lorsqu’on tarde 4 calmer ses douleurs son agita 
tion devient extréme, il se tord sur son lit en gémissant, etc. Le 9 octobre, P... se sent 
mieux et le 1.3 il va presque bien 

Pendant la fin d’octobre, il n'a plus de crises gastriques; mais a partir du 20 environ 
il se plaint de douleurs fulgurantes dans les membres, et surtout de doulcurs frontales et 
faciales périorbitaires trés pénibles sans points névralgiques. Ces douleurs résistent a 
tout traitement; elles se calment vers la fin de novembre, ct le malade quitte le service 
le 30 novembre 

14 février 1903. — P... revient souffrant de nouveau de crise gastrique, amaigri 
affaibli, plus agilé et excilé que jamais. Il sort de 'Hétel-Dieu ot il a regu de la moi 
phine 4 haute dose, mais ow il s'est rendu insupportable 

Aussil6t entré & Andral il exige encore de la morphine et dés qu'il n'est plus sous 
Vinfluence du médicament, il fait du tapage jusqu’a ce que l'on céde a son désir; mais en 
presence d'un tel abus et si prolongé, les doses de morphine sont progressivement dimi 
nuees et l'on tente 


le calmer le malade a l'aide de bains tiédes, plusieurs fois répétés 
Le 26 février, la crise semble terminée: il ressent seulement quelques douleurs a la face. 
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Il regoit encore deux fois par jour un quart de centigramme de morphine; mais recom. 
mence a s‘alimenter normalement 

La morphine lui étant refusée depuis plusieurs jours, le 5 mars, P..., furieux, quitte le 
service 


Tels sont les faits qui permettent de décrire chez les tabétiques morphino- 
manes une forme un peu spéciale de crise gastrique. 

Les sujets atteints de cette variété de crise sont avant tout de grands névro- 
pathes. Il est possible que le tabes lui-méme soit la cause de cet état; mais il 
semble plutot que nos malades soient d’essence névropathique, et que leur ner- 
vosisme ait été fort accentué, mais non provoqué, par le tabes. 

Sur ce terrain particuliérement favorable s’est développée la morphinomanie 
\ lopposé de certains tabétiques qui se gardent de la morphine et ne sont 
injectés que lorsque leur tolérance est 4 bout, les malades en question récla- 
ment la morphine dés qu’ils la connaissent et pour la moindre douleur. Lors 
des crises, les doses massives qui d’abord les soulagent bien, sans étre répétées, 
doivent plus tard étre renouvelées et peu a peu, mais rapidement, la morphino- 
manie s’établit, s’accompagnant ensuite de morphinisme. Cette intoxication 
surajoutée défigure le tabes : les périodes de calme, pendant lesquelles le ma- 
lade se sent tout a fait bien ou relativement mieux, sont de plus en plus 
écourtées ; les crises gastriques se rapprochent. Souvent elles n’ont plus l'inten- 
silé paroxystique des crises habituelles. Leur début parfois encore est subit, ou 
bien il est précédé de signes précurseurs ; dans ce cas le tabétique éprouve pen- 
dant la nuit ou dans le courant de la matinée quelques malaises vagues, quel- 
ques douleurs fulgurantes diffuses, puis des nausées, et bientot il entre en pleine 
crise. Celle-ci persiste quatre ou cing jours, puis cesse brusquement, pour 
reprendre presque aussitot aprés ; ou bien elle s atténue progressivement, lais- 
sant le malade dans un état de profonde dépression durant un ou deux jours, 
Une courte période de repos s’écoule alors; elle peut durer cinq, dix, quinze 
jours au maximum : puis débute une nouvelle crise, crise gastrique le plus sou- 
vent, ou parfois crise douloureuse localisée & quelque autre viscére, a la face ou 
aux membres, précédant une crise gastrique ou apparaissant isolée, comme une 
équivalence de la crise gastrique 

Et peu & peu, suivant une marche progressive, les crises aigués ou subai- 
gués deviennent si proches, les périodes d’accalmie si courtes, que le malade 
reste dans un perpétuel état de crise. D'une facon presque continue, avec quel- 
ques rares interruptions durant soit quelques heures, soit moins souvent quel- 
ques jours, le malade se plaint de vives douleurs et gémit en réclamant de la 
morphine. A certains moments ses douleurs sont si violentes que, par excés 
de souffrance, il se tord sur son lit. Les vomissements sont répétés, inces- 
sants, mais peu abondants et s’accompagnent de grands efforts. Ces manifes- 
tations paroxystiques surviennent tantot la nuit, iantét le jour; la nuit, le malade 
entrave le sommeil de ses voisins et leur devient insupportable, doi éner- 
vements réciproques ; le jour, le malade semble souffrir surtout lorsqu’il y a de 
‘animation dans la salle. Parfois, dés l’arrivée du médecin, le malade se plaint 
davantage, cherche avec tapage 4A attirer l’attention et réclame du soulagement 
Un moment aprés il demande & manger ou mange en cachette, puis vomit quel- 
ques instants plus tard. A d'autres moments, les douleurs sont plus tolé- 
rables, les vomissements moins fréquents et moins pénibles; on peut, en dis- 
trayant le malade, lui faire oublier son mal. Pendant ces phases aigués, qui 
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durent un temps trés variable, en moyenne trois ou quatre jours, la constipa- 
tion est souvent observée ; tres tenace, elle peut ne cesser qu’avec la fin de 
la crise. L’oligurie est de régle; le taux des urines oscille entre 400 et 500 
crammes; il est encore moindre lorsqu’aux vomissements s‘ajoute la diarrhée. 
Puis la tranquillité apparait et persiste un, deux jours ou plus. Diverses alter- 
natives peuvent alors se produire : une crise aussi violente que la précédente 
ou seulement un grand malaise avec quelques vomissements ou quelques nausées, 
ou méme plus simplement encore un seul yomissement terminant une . crise 
passagére. I] en est ainsi pendant plusieurs jours, jusqu’é la réapparition d'une 
crise plus violente. 

fl n’est pas rare d’observer de temps & autre, chez ces malades, des crises 
gastriques pseudo-tabétiques qui éclatent comme pour satisfaire une habi- 
tude : la crise avec son cortége de plaintes et de vomissements de la part du 
malade, de condoléances ou de réclamations de la part des malades voisins, 
de soins particuliers de la part des infirmiéres. Ces crises gastriques pseudo- 
tabétiques ont les caractéres généraux des vraies crises, sauf en ce qui concerne 
les urines. Tandis que la vraie crise s'accompagne presque toujours d'oligurie, 
la crise pseudo-tabétique, malgré ses manifestations paroxystiques, malgré la 
répétition des vomissements, peu abondants il est vrai, ne détermine aucun 
changement dans la quantité des urines. Et comme souvent ces malades sont au 
régime lacté, la quantité d’'urine peut méme étre plus grande que lors des 
périodes d’accalmie relative, périodes pendant lesquelles ils prennent la nourri- 
ture commune. 

A cété de ce fail essentiel, il est d'autres éléments moins certains qui per- 
mettent de reconnaitre ces crises spéciales. Les manifestations douloureuses, 
sans étre plus violentes que celles des vraies crises, — car elles ne le pourraient — 
ont un caractére un peu différent; elles semblent plus dramatiques et laissent 
cependant plus libres les esprits du malade. Celui-ci, tout en geignant, préte 
attention au va-et-vient de la salle et ses gémissements s’exagérent lorsqu’on 
approche de son lit ou lorsque du fond de la salle on l’observe. 

Peut-étre s'agit-il la de crises gastriques hystériques qui viennent compliquer 
les crises gastriques tabétiques — la morphinomanie paraissant alors sous la 
dépendance presque directe del’ hystérie — la polyurie légére, l'intensité des symp- 
tomes et surtout leur exagération lorsqu’on y préte attention, leur habituelle 
disparition momentanée par l’isolement, par les enveloppements ou les bains 
sont des raisons qui permettent de soutenir la vraisemblance de cette hypothése. 

Un tel tableau clinique, on le congoit, devient trés complexe. Ce sont des crises 
qui se succédent presque sans discontinuer, tantot vraies crises tabétiques, vio- 
lentes ou réduites a fort peu de signes, tantot crises pseudo-tabétiques, morphi- 
niques ou hystériques, revétant une symptomatologie trés analogue. 

La thérapeutique habituelle des crises gastriques, qui a déja peu d'action sur 
les crises pures non compliquées de morphinisme, est ici moins efficace encore. 
Et cependant il peut étre fort urgent d'intervenir, car ce perpétuel état de crise 
débilite le malade et accroit son irritabilité déja naturellement exagérée. 

Le premier point est done de prévenir ces accidents en s‘abstenant de la mor- 
phine chez les sujets prédisposés & l'abus, ou tout au moins en se défian 
delle. Une fois l’habitude prise, avec rapidité si possible et avec circonspection, 
on tente de démorphiniser le malade, tout en l’astreignant au régime lacté plus 
ou moins mitigé. Peu 4 peu on voit les crises s’espacer; les ébauches de crises 
intercalaires disparaissent. Quant aux crises gastriques pseudo-tabétiques, 
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elles doivent é¢tre traitées énergiquement par lisolement, quand il est possible 
Parfois les enveloppements froids ou les bains sont susceptibles de donner de 
bons résultats 

Cette thérapeutique est capable d’améliorer trés sensiblement l'état du malade 
pendant quelques semaines et plus; mais celui-ci n’en reste pas moins tabé- 
tique et névropathe. Aussi, 4 la premiére occasion, des rechutes peuvent-elles 
se produire. 


ETUDE SUR LA DIFFUSION DE LA ZONE REFLEXOGENE CHEZ LES 
ENFANTS. QUELQUES REMARQUES SUR LA LOL DORIENTATION DES 
REFLEXES CUTANES A L’ETAT NORMAL ET A L’ETAT PATHOLOGIQUE 


PAR 


le D' Mario Bertolotti (de Turin). 


De nos recherches sur les réflexes cutanés en général sur les enfants normaux, 
il ressort une donnée intéressante : la grande extension possible de la zone 
réflexogéne 

Striimpell a été le premier a noter des faits de cet ordre (41); ses recherches 
avaient porté sur l"homme adulte et il avait considéré cette diffusion de la réflec- 
tivité cutanée comme due @ une excitabilité réflexe anormale exagérée, qui serait 
pour cet auteur l’expression d'une névrose : hystérie ou neurasthénie 

Bechterew (2), tout en admettant cette diffusion de la zone réflexogéne a l'état 
normal, a cru pouvoir affirmer qu'elle est trés rare 

Babinski (3) dans un travail récent, en se basant sur des faits nouveaux observés 
par lui, a établi une donnée des plus intéressante, 4 savoir qu’on ne peut fixer 
une démarcation nette entre les réflexes cutanés normaux et les réflexes cutanés 
pathologiques 

Suivant la loi établie par V. Gehuchten, en effet, les‘réflexes cutanés normaux 
se produiraient seulement par l’excitation d'une région cutanée déterminée, 
tandis que les réflexes pathologiques pourraient étre provoqués par l’excitation 
d’une partie quelconque des téguments. 

Or, M. Babinski a démontré que chez certains sujets normaux on peut pro- 
voquer le réflexe crémastérien en excitant non seulement la région supéro-interne 
de la cuisse, mais aussi la jambe et le pied. 

Aprés ce mémoire, nous nous sommes attaché a l'étude des réflexes cutaneés 
en général chez l'homme, et nos recherches relatées dans un travail précédent (4) 


4) Srrimpent, U. das Verhalten der Haut und Sehenreflex bei Nervenkranken. Newrol 
Centralbl., 1899, S. 617 

2) W. v. Becurerew, Ueber den hipogastrichen Reflex. Neurol. Centralbl., 1904, n 14 
S. 648. 

(3) Basinski, sur la transformation du régime des réflexes cutanés dans les allections 
du systéme pyramidal. Revue neurol., 1904, n° 2, p. 58. 

(4) M. Berro.orti, Le condizioni della presenza del segno di Babinski nei casi di lesione 
extrapiramidale Rivista di patologia nervosa e mentale, 1904 
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ne peuvent que confirmer les données établies par M. Babinski: mais c’est sur- 
tout chez les enfants que la recherche des réflexes cutanés nous a paru vrai- 
ment intéressante, eu égard a la diffusion remarquable de la zone réflexogéne 

L’étude que nous avons poursuivie nous montra tout d’abord que la réflecti- 
vité cutanée chez l'enfant est bien plus exquise que chez l'homme. Pourquoi 
cette réflectivité cutanée doit se montrer plus vive pendant l’enfance, voila un 
fait qui peut trouver son explication dans les considérations suivantes : 

{°) Chez l'enfant l'instinct primordial de défense est plus vif. 

2°) Il peut y avoir chez l'enfant un état psychique spécial entretenu pendant 
les maneuvres d’exploration des réflexes par la crainte, la timidité, la géne; ce 
psychisme particulier maintient en éveil la réaction défensive individuelle (4) 

3°) Enfin il est certain que chez l'enfant font défaut le plus souvent ces états 
particuliers qui entravent la reflectivité cutanée : obésilé, relachement des parois 
abdominales, poids considérable des glandes testiculaires, callosité de la peau 
du creux plantaire 

Nous décrirons pourtant les réflexes cutanés observés chez Jes enfants en des 
chapitres distincts suivant la méthode proposée par Brissaud (2) de classer les 
réflexes en indiquant : 4°) le point d’excitation pour la voie centripéte, et 2°) le 
lieu de réaction pour la voie centrifuge : 


REFLEX} ABDOMINAI 


Les mouvements réflexes de Ja paroi antérieure de l'‘abdomen étaient distin- 
gués, il n'y a pas longtemps, en réflexe abdominal supérieur, moyen et inférieur 
A\prés les études de V. Gehuchten, Bechterew et Croeq, les neurologistes se sont 
accordés & n'y voir que deux réflexes : le réflexe épigastrique et le réflexe abdo- 
minal proprement dit. A propos de ce dernier, Bechterew (3) crut pouvoir en 
distinguer un autre ; le réflexe hypogastrique, qui serait provoqué par le frotte- 
ment de la région supéro-interne de la cuisse. Or, V. Gehuchten (4) avait déja 
décrit le méme réflexe chez la femme (réflexe inguinal de V. Gehuchten), en le 
considérant comme l’‘homologue du réflexe crémastérien chez l"homme; mais 
Crocq (5), dans une étude critique, démontra qu’on ne peut comparer ce réflexe 
au réflexe crémastérien par le fait qu'il peul se présenler chez VF homme tout aussi 
bien que chez la femme. Cette opinion fut défendue a la suite par Ferrio(6), qui 
considére le réflexe inguino-abdominal de Crocq comme bien individualisé du 
réflexe abdominal 

Or, nos faits nous portent a nier, tout au moins chez les enfants, l'individua- 
lisation du réflexe hypogastrique de Bechterew (inguinal de V. Gehuchten; 
inguino-abdominal de Crocq) qui en dernier ressort serait dd simplementa la dif- 
fusion du réflexe abdominal 


(1) En effet, nous avons montré ailleurs, aprés d'autres auteurs, la possibilité de pro 
voquer un réflexe cutané (crémastérien, plantaire) par le seul fait d’un attouchement 
simulé, sans excitation matérielle portée sur les téguments ; ces faits, nous les avons 
toujours et seulement observés chez des enfants 

2) E. Brissaup, Sociélé de Neurol. de Paris. Séance du 5 janvier 1904, p. 9 

3) Becurerew, loco citato 

(4) V. Genucuten, Réflexes cutanés et réflexes tendineux. Le Névrare, vol. Ie p. 254, 
1900 

(5) J. Croce, Dissociation et antagonisme des réflexes tendineux et cutanés. Journal 
de Newrologie, Bruxelles, 5 février 1901. p. 52 

6) L. Ferro, Sul riflesso ipogastrico di Bechterew. Rivista critica di cliniea medica, 
Febbraio 1902 
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En effet, en étudiant l’extension de la zone réflexogéne nous avons vu, chez 
les enfants, que le réflexe abdominal peut étre provoqué non seulement par 
l’excitation portée dans le lieu d’élection ou sur la région supéro-interne de la 
cuisse, mais bien encore par le frottement de la peau du flane au-dessous dy 


rebord costal, et méme souvent de la région dorso-lombaire. 

Ainsi pour le réflexe abdominal le méme lieu de réaction pour la voie centri- 
fuge pourrait avoir plusieurs points différents d’excitation pour la voie centri- 
péte; on peut au moins noter les suivants : 

Réflere inguino-abdominal. — Lieu d’excitation : la zone supéro-interne des 
téguments de la cuisse; contraction de la partie inférieure du grand oblique 
Excitation minima toujours suffisante. Fréquence : dans 60 pour 100 des cas, 

Réflexe costo-abdominal. — Lieu d’excitalion : la peau du flane au-dessous du 
rebord costal; position de choix : le décubitus latéral. Excitation : pincement ou 
frolement, excitation minima trés souvent suffisante. On peut provoquer de cette 
facon soit le réflexe abdominal supérieur, soit Vinférieur. Fréquence : dans 
40 pour 100 des cas. A ne pas confondre avec le réflexe épigastrique de Bechterew 
qui peut étre provoqué par le frottement du iv° ou v° espace intercostal. 

Réflece lombo-abdominal Lieu d’excitation : la peau dans la région dorso- 
lombaire; enfant couché sur le flanc; la contraction réflexe des parois de I’ab- 
domen peut se faire 4 l'état isolé, ou étre accompagnée d’un mouvement d’exten- 
sion des muscles de la masse dorsale commune. Excitation minima presque 
toujours suffisante. Fréquence : dans 30 pour 100 des cas. 


REFLEXE CREMASTERIEN 


Ce réflexe est trés vif chez les enfants; eu égard a la diffusion de sa zone 
réflexogéne, on peut noter qu'il y a de nombreux points d’excilation valables 
pour la voie centripéte. Nous noterons les plus importants : 

Réflere planto-crémastérien. — Lieu d’excitation : le creux plantaire ; mouve- 
ment réflexe du crémastére unilatéral ou bilatéral 

Excitation minima toujours suffisante. Fréquence : 25 a 30 pour 100 des cas, 

Réflexe tibio et pérono-crémaste rien. — Lieu d'excitation : la peau de la région 
interne ou externe de la jambe. Excitation : pincement ou frélement, excitation 
minima rarement suffisante ; dans 20 & 25 pour 100 des cas. 

Réflexe abdomino-crémastérien. — Lieu d’excitation : la peau de l’abdomen. 
Contraction réflexe unilatérale ou bilatérale du crémastére. Excitation minima 
valable dans la plupart des cas. Ce réflexe est rare : dans 5 pour 100 des cas, 


REFLEXE CUTANE PLANTAIRE 


La diffusion réflexe plantaire chez les enfants est vraiment remarquable. A ce 
propos on pourrait distinguer selon le lieu d’excitation les réflexes suivants : 

Réflexe abdomino-plantaire. — Excitation (pincement) des parois abdominales. 
Dans la plupart des cas des mouvements brusques de défense entravent la pro- 
duction de ce réflexe. Dans les cas (10 pour 400) ot nous l’avons bien observé, il 
a consisté toujours dans une flexion plantaire des orteils. L’excitation minima 
n'est pas valable 

Réflexe f[émoro-plantaire. — Lieu d’excitation : la région supérieure et ante- 
rieure de la cuisse. L’excitation (pincement) de cette zone produit un mouve- 
ment de flexion trés nette des orteils et notamment des trois derniers orteils. Ce 
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réflexe dans la plupart des cas est unilatéral soit du cété de lexcitation, quel- 
quefois pourtant peut étre bilatéral, quelque autre fois encore est croisé. L’exci- 
tation minima trés rarement est valable; si elle est beaucoup vive, il peut se 
faire une contraction du quadriceps fémoral avec extension de la jambe sur la 
cuisse. Exceptionnellement, au lieu de la flexion des orteils on peut observer 
l’extension (2 pour 100 des cas). 

Dans quelques autres cas nous avons observé la production du réflexe fémoro- 
plantaire alors méme que le réflexe cutané plantaire était absent 

Le réflexe fémoro-plantaire a été constaté par nous dans 50 pour 100 des cas 
environ; il est a comparer au réflexe fémoral de Kemak, qui peut se produire a 
l'état pathologique (4). 

Réflexe pérono-plantaire — Lieu d’élection : la région antéro-externe de la 
jambe a la hauteur de son tiers moyen. L’excitation (pincement) de cette région 
produit, dans 50 pour 100 des cas environ, une flexion des orteils prévalant 
toujours aux trois derniers orteils. Cette flexion provoquée par une excitation 
unilatérale peut étre soit unilatérale, soit bilatérale, soit encore croisée. 

Exceptionnellement (2 pour 100 des cas) nous avons observé a lélat normal 
l'extension dorsale des orteils au lieu de la flexion. 

Dans quelques cas nous avons provoqué le réflexe pérono-plantaire alors 
méme que le réflexe plantaire tn situ était absent 

Réflexe tibio-plantaire. — Pincement de la région antéro-interne de la jambe, 
flexion des orleils. Excitation minima n’est pas suflisante. Ce réflexe est moins 
fréquent que le pérono-plantaire (30 pour 100 des cas). On peut l’opposer au 
réflexe d'Oppenheim (2). 

Réflexe achillo-plantaire. — Pincement du tendon d’Achille ou de la peau qui 
recouvre le tendon : flexion & comparer avec le réflexe antagoniste de Schafer. 


REFLEXE FESSIER 


Présent dans 50 pour 100 des cas, beaucoup plus fréquent que chez l’adulle 
(28 pour 100). Excitation minima toujours suffisante. Diffusion de la zone 
réflexogéene trés peu marquée. 


REFLEXE DOKSO-LOMBAIRE 


En portant l’excitation (pincement, chatouillement) sur les téguments du dos 
dans la région dorso-lombaire & la hauteur des premiéres vertébres lombaires, 
nous sommes arrivé & provoquer chez l'enfant soit un mouvement brusque de 
défense avec contraction des muscles de la masse dorsale commune, soit encore 
un mouvement réflexe dissocié dans le domaine du muscle long dorsal. Ce 
réflexe est beaucoup plus fréquent chez l'enfant que chez l'homme. Avant l’age 
de deux ans le réflexe dorso-lombaire est trés vif et contraste par sa présence 
avec l'absence du réflexe abdominal. L’excitation minima est presque toujours 
suffisante. Fréquence : dans 45 pour 100 des cas. 


Les réflexes cutanés, chez les enfants en particulier, seraient done l’expres- 


(1) Rewak, Ueber den « Femoralreflex » bei Leitungs storung des Dorsalmarks. Neurol. 
Centralbl., 1900 ce 


) >p ; j 
(2) H. Orrenneim, Zur Pathologie der Hautreflexe an den unteren Extremitaten. Monats 
f. Psych. und Neurol, Décembre 4902, t. XII. p. 6, 
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sion d’une réaction vive de défense individuelle, qui s’exécute toujours selon 
une loi déterminée, soit que l’excitalion vienne portée sur le lieu d’élection 





soit encore que cette excitation méme soit faite sur d'autres régions cutanées 






plus ou moins avoisinantes 






Nous serions done amené par l’examen de nos faits & combattre toute locali- 






sation pour les réflexes culanés. Ce n’est pas la, du reste, une conception nou- 





velle; Mendelssohn, en développant des considérations physiologiques et en se 






basant sur des faits expérimentaux (1), est arrivé 4 des conclusions analogues. 






Pour cet auteur il n'existerait pas de centres réflexes dans le sens strict du 






mot, mais il y aurait seulement des régions réflexogénes, chargées d'une exei- 






tabilité réflexe plus grande, et par conséquent douées d'une résistance moindre 





au passage des actes réflexes. Pour Mendelssohn, la valeur sémiologique des 






réflexes cutanés serait done trés restreinte; or, c'est la une conclusion contre 





laquelle on doit protester. L’étude des réflexes cutanés est de la plus haute im. 





portance, et si les réflexes cutanés ne peuvent intéresser !e neurologue pour Ja 





localisation exacte des centres réflexes, il y a une notion trés importante, qui 





doit primer en sémiologie nerveuse, c'est l’orientation des réflexes cutanés 






M. Babinski a montre, le premik Se que le régime des reflexes cutaneés est 





altéré & la suite d'une lésion du faisceau pyramidal. Cette conception est de la 






plus grande valeur; avec M. Babinski nous sommes porté a croire que les 







réflexes culanés et les mouvements associés, soit a l'état normal, soit a }'état 
la loi d'orientation des réflexes 





pathologique, obéissent a une loi constante 
Cette loi serait fonction du faisceau pyramidal dans le sens qu'une perturbation 





de ce faisceau changerait l’orientation des réflexes 
L’étude de l’extension de Ja zone réflexogéne peut aider a la compréhension 








de la loi d’orientation des réflexes. 
Pour ce qui en est du réflexe cutané plantaire, par exemple, on peut bien 
le réflexe d’Oppenheim et le soi-disant réflexe 





opposer le réflexe de Remak, 
antagoniste de Schafer qui se font 4 l'état pathologique, aux réflexes fémoro- 






plantaire, tibio-plantaire et achillo-plantaire qui se produisent a |'état normal 





Dans le premier type, on voit que c'est l’extension qui prédomine, tandis que 






dans le type normal ce serait la flexion 






On pourrait objecter, a ce vérilable réflexe fémoral de 


flexion plantaire des orteils contraste avec la présence du signe d 


propos, que dans le 









Remak la 
Babinski; mais le réflexe fémoral de Kemak est un réflexe paradoxal, il n’a éte 
Nous avons observe bon 






observé jusqu’é présent que dans des cas trés rares 






nombre de cas pathologiques avee lésion du faisceau latéral : avee clonus, exa- 






gération des réflexes tendineux et signe de Babinski; nous n’avons observe par 
contre le réflexe de Remak qu'une seule fois : toujours, chez les hémiplégiques 







ou chez les paraplégiques, présentant le phénoméne des orteils et une diffusion 





remarquable de la zone réflexogéne, nous avons observé la production du 






réflexe fémoro-plantaire, tibio ou achillo-plantaire avec extension dorsale des 
orteils. Le réflexe fémoral de Remak serait done une exception, de méme que le 







réflexe fémoro-plantaire avec extension des orteils, que nous avons observe, 






. . ) 
exceptionnellement dans deux ou trois cas, chez des enfants normaux. Pout 
mouvement 





nous, le réflexe fémoral de Kemak serait a considérer comme un 
autre fait observe par 





se rapprocher de cet 






réflexe contradictoire qui peut 
Babinski et par bien d'autres auteurs aprés lui, & savoir que dans quelques cas 












(1) Menpecssoun. XIU Congrés international de médecine, Rev. neurol., 1900, p Til 
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alors que le frottement du bord externe du pied produit le signe des orteils, le 
méme frottement porté au bord interne du creux plantaire produit le réflexe 
plantaire normal en flexion. Ces faits portent & conclure qu’exceptionnellement 


il doit y avoir des zones cutanées chargées d'une sensibilité réflexe spécifique 
pour les fléchisseurs. Mais il y a encore autre chose, et nous avons observé des 
faits qui font ressortir lélectivité réflexe de certaines zones cutanées pour les 
fléchisseurs des orteils; en effet, dans quelques cas, ot le réflexe plantaire était 
absent. une excitation portée dans la région supérieure de la cuisse ou de la 
jambe nous donne un veritable mouvement réflexe ou flexion des orteils (1) 
Voyons a présent quelle explication on peut donner aux faits observés par 
noms (46 pour 100 des cas environ) et concernant le réflexe plantaire croisé ou 
bilatéral par l’excitation unilatérale des téguments de la région antérieure et 
supérieure de la cuisse ou de la jambe. Avant tout une question se pose, a savoir 
sil s'agit la d'un véritable mouvement réflexe ou d’un mouvement associé. Un 
rapprochement entre les réflexes cutanés et les mouvements associés a été 
tenté par nous ailleurs (2). En montrant les relations et les liens indiscu- 
tables qui doivent exister entre les réflexes cutanés normaux ou pathologiques 
et les synkinésies, nous faisions remarquer que les uns comme les autres trou- 
vent leur raison d’étre dans une méme réaction défensive. Les faits nouveaux 
ybservés par nous viennent done légitimer ce rapprochement; d'autre part, 
Parrhon et Goldstein (3), en étudiant le réflexe plantaire contra-latéral chez les 
hémiplégiques, l’ont trouvé dans 100 pour 100 presque des cas examinés. Pour 
ces auteurs le réflexe contra-latéral chez les hémiplégiques serait & considérer 
comme un mouvement associé. On voit done qu'on peut aller plus loin et dire 
que soit a l'état normal, soit a létat pathologique, il peut y avoir des mouve- 
ments provogués par une réaction défensive, qui tiennent a la fois des mouve- 


ments réflexes et des synkinésies 


Chez les petits enfants, avant l’dge de deux ans, la recherche des réflexes 
cultanés est trés délicate. La descente incompléte des glandes testiculaires étant 
trés fréquente, l'étude comparative du réflexe crémastérien avec les autres 
réflexes culanés n'est pas possible. La recherche du réflexe fessier est encore 
plus malaisée, les petits sujets ne se prétant pas aux manwuvres d’exploration. 

En régle générale toutefois, il nous a paru frappant que le réflexe abdominal 
manquait souvent dans les cas ot ie réflexe plantaire se faisait en extension, 
tandis que, toutes autres conditions égales d'ailleurs, nous avons constaté que 
le réflexe dorso-lombaire était fréquent, lexcitation portée dans cette région 
donnant lieu & une extension brusque des muscles de la masse dorsale com- 
mune 

Pourrait-on alors généraliser et conclure que les réflexes cutanés du type 
extenseur chez les enfants en état d'incompléte myélinisation du faisceau pyra- 
midal seraient prévalents sur le type en flexion ? 

En tout état de cause, chez les petits enfants, le contraste entre la présence 


({) Nous avons observé des faits de cet ordre non seulement chez des enfants, mais 
encore chez l'homme adulte et méme chez des vieillards, avee abolition compléte du 
réflexe cutané plantaire. 

(2) M. Berrovorrt., loco citate 


3) Pannnon et Gotnstem : Sur le réflexe plantaire contra-latéral. Journal de Neurol 
Bruxelles, n. 8, 4902 
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du signe de Babinski et l’absence du réflexe abdominal nous a paru remar- 
quable ; il y aurait donc la un fait qui permet de rapprocher le type physiolo- 
gique des réflexes avec développement incomplet du faisceau pyramidal du type 
pathologique de homme avec lésion du méme neurone cortico-spinal. 





ANALYSES 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


1584) Sur le Sillon Collatéral (Uber die Collateralfurche), parE. ZvuckerKanpt, 
35 dessins. Arbeit. aus d. neurol. Institute an der Wiener Universitét, XI Band 
1904. 


Etude comparative du sillon collatéral (surface basale du lobe occipito-tem- 
poral) chez homme et chez différentes espéces de singes. Breey, 


1585) Les Radiations Olfactives (Die Riechstrahlung), par E. ZuckerKanot, 


44 dessins. Arbeit. aus ¢. neurol. Tastitute an der Wiener Universitdt, X1 Band, 


1904. 


Topographie des différents faisceaux qui passent par le Septum. Etude du 
systéme du Fornix longus chez les mammiféres, des fibres perforantes du Psal- 
terium, de la portion basale du Fasciculus hippocampi, du Fasciculus olfactorius 
proprius. Bricy. 


1586) La Voie Tecto-spinale descendante, le Noyau intratrigéminé et 
la localisation de la Rétine (Die absteigende Tectospinalbalin, der Nucleus 
intratrigeminalis und die Localzeichen — ay 47 Oscar KounsTao (de 
Keenigstein). Neurol. Centralbl., n° 41, 1" juin 1903, p. 5414 


Conclusions. — Dans le noyau mésencéphaliquedu trijumeau il existe des cel- 
lules & structure motrice; c’est le seul noyau d'origine de fibres dans le domaine 
du toit des tubercules quadrijumeaux antérieurs. 

La partie principale des fibres qui forment l’entre-croisement de la calotte du 
pédoncule de Meynert se rend au tractus tecto-bulbaire qui n‘atteint pas la 
moelle 

Le tractus tecto-bulbaire est destiné a relier les terminaisons dans le toit des 
fibres des nerfs optiques avec les déterminantes kinesthétiques des mouvements 
des yeux dans le domaine du noyau du trijumeau sensitif. C’est de cette union 
que résultent sans doute la localisation, la direction de la rétine. A. LEni. 


1587) Nouvelles communications sur les Champs Embryogéniques 
(myélogénétiques) de l'Ecorce cérébrale de l"‘homme (Weitere Mitthei- 
lungen tiber die entwickelungsgeschichtlichen [myelogenetischen| Felder in der 
menschlichen Grosshirnrinde), par Pavt Fiecusic. Neurol. Centralbl., ° % 
i* mars 1903, p. 202. 


Flechsig compléte les notions qu'il a déja données au Congrés de Turin 
en 1904 sur les champs de I'écoree cérébrale humaine d’aprés l'époque du deve 
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loppement de leur myéline, Ces nouvelles considérations, basées sur l'étude de 
six cas nouveaux, confirment ce que Flechsig avait déclaré sur l’existence des 
trente-six « champs » embryogéniques corticaux. De plus Flechsig apporte la 
notion que la formation des sillons est en relation indiscutable avec le dévelop- 
pement de ces divers champs. A. Lé&rt. 


(588) Sur la question de la Structure des Cellules Nerveuses. (Que 
sont les corpuscules de Niss1l?) (Zur Frage aber den Bau der Nervenzellen 
(Was sind die Nissl’schen Korperchen?), par Cuenzinsx1 (d’Odessa). Neurol. 
Centralbl., n® 22, 146 novembre 1903, p. 1045 


Pour étudier la structure de cellules nerveuses, Chenzinski, au lieu de faire 
les coupes transversales ordinaires de la moelle, a fait des coupes longitudinales 
des cornes antérieures de la moelle de l'homme et de différents animaux. Chez 
l'un comme chez les autres, il a constaté qu’on ne voyait plus les grains chro- 
mophiles ordinaires, mais bien des fibres colorables soit par la méthode de Nissl, 
soit par les différentes couleurs d’aniline (thionine, toluidine, ete.). Ce que l'on 
appelle les corpuscules de Nissl représente done en réalité les coupes trans- 
versales de fibrilles: ces fibrilles n’ont d’ailleurs rien de commun avec les 
fibrilles que Bethe, Apathy ont obtenues par des traitements chimiques compli- 
qués. A. Lénrt. 


189) Le Réflexe des Abducteurs (Der Abductorenreflex), par ARTHUR SCHULLER 
(de Vienne). Neurol. Centralbl., ne 20, 16 octobre 1903, p. 969. 


Le réflexe décrit par Schuller est le suivant : la percussion du condyle 
externe du fémur détermine la contraction du tenseur du fascia lata et du 
moyen fessier, parfois aussi de la partie antérieure du grand fessier. Il s’agit 
d'un réflexe profond, les excitations cutanées ne le produisent pas Il n’existe 
pas 4 l'état normal et n’apparait que quand lexcitabilité réflexe est exagérée. 

Son centre est sans doute au niveau des IV* et V* segments lombaires et du 
I* sacré ; sa voie centrifuge dans les nerfs fessiers. \. Léat. 


1590) Sur la question du « Réflexe Cornéo-mandibulaire » (Zur Frage des 
« ( orneo-mandibular reflexes »), par h APLAN Veurol Centralbl,. n° 19, i" octobre 
1903, p. 910 


Discussion sur la valeur et la nature de ce réflexe décrit par von Soelder, 
A. Lért. 
In!) Réflexe Patellaire Supérieur et sa signification (Oberer Patellarre- 


flex und seine Bedeutung), par Stemso (de Wilna). Neurol. Centralbl., n° 418, 
16 septembre 1903, p. 862 


Stembo décrit sous le nom de réflexe patellaire supérieur un réflexe semblable 
au réflexe patellaire ordinaire, mais provoqué par la percussion du tendon du 
quadriceps au-dessus de la rotule : il est plus faible que le réflexe rotulien vrai, il 
est moins constant; ils’exagére, diminue et disparait dans les mémes conditions 
que lui. Son importance parait donc bien douteuse A. Lert. 
1592) Sur la Théorie de Flechsig des Zones de Perception et des 

Zones d’Association, par le Prof. L. Biancut. Annali di Nevrologia, an XXII, 

fase. 1-2, p. 1-20, 1904 (3 pl., 9 fig.). 


Méme si l'on admet que le fait anatomique dé la myélinisation successive a 
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une valeur physiologique, il reste & démontrer le, bien-fondé des conclusions 
psychologiques de Flechsig. [1 est difficile de comprendre l’existence de zones 
d’association, car les zones de projection sont en méme temps zones d’associa- 
tion 

Il existe une seule zone dont les lésions n’aient jamais produit de troubles 
moteurs ni sensitifs, mais qui par contre déterminent la perte des facultés men- 
tales supérieures : c'est celle des lobes préfrontaux. Cette zone est en rapport 
avec toutes les autres zones du manteau cérébral; elle réunit les produits des 
zones sensorielles et excite leurs fonctions. Elle n’a pas de fibres de projection 
Les expériences, les maladies de cette zone et l'anatomie embryologique con- 
courent & démontrer que la zone frontale est le siége de la synthése intellec- 
tuelle et émotive de la personnalité. C’est la seule conclusion qui soit légitime 

IF. Decent 


1593) Considérations générales sur la Structure et le Fonctionne- 
ment du Systéme Nerveux, par G. Durante. Journal de Psychologie nor- 
male et pathologique, an 1, n*2 et 3, p. 148-149 et 236-254, mars-avril et mai- 


juin 1904 


Aprés avoir exposé la théorte réticulaire ancienne et la théorie du neurone, |'au- 
teur donne le tableau de la théorie nouvelle de la chaine cellulaire et du lobule 
nerveux primitif. 

L’ensemble constitué par la cellule centrale, le tube nerveux et les terminai- 
sons périphériques n’est pas une unité cellulaire. C'est un complexus anato- 
mique polycellulaire que l'on peut assimiler au lobule primitif des autres organes 
et pour lequel Durante a proposé le terme de neurule. L’auteur envisage la 
réception des vibrations et la transmission nerveuse dans la cellule sensitive 
périphérique, dans la série des neuroblastes des tubes nerveux, dans la cellule 
ganglionnaire centrale. Les éléments du systéme nerveux lui paraissent présen- 
ter une singuliére unité d'action. Tout se réduit, en derniére analyse, & lem- 
magasinement de vibrations que chacun restitue aux éléments voisins aprés les 
avoir transformées pour rendre leur transmission ou leur utilisation plus facile 
Cette capacité de recueillir des vibrations et de les transformer en des vibrations 
d'un ordre spécial susceptibles d’étre emmagasinées est la propricté fondamentale du 
protoplasma nerveux 

L’auteur termine par une application de sa théorie 4 l’explication des phéno- 
ménes psychiques FEINDEL 


1594) Le probleme de la Conscience en Psychologie scientifique, par 
SANTE DE SANcTIS. Annali de Ulstituto psichiatrico della R Universita di Roma, 
vol. Ill, fase. 4, p. 35-46, 1904. 


L’auteur part de ce principe, que la conscience, phénoméne tout subjectif, n'a 
pas de sémiotique, pour montrer qu'elle n'est pas susceptible d’une localisation 
cérébrale F. DeLeNI. 


1595) Quelques considérations sur les causes du retard dans |’Appa- 
rition et le Développement du Langage, par Eveine Ozun. These de 
Paris, n° 336, mai 1904 (100 p.) 


En dehors des lésions directes des divers appareils centraux ou périphériques 
et moteurs de la fonction du langage, la cause qui parait la plus déterminante 
est assurément la débilité 4 la période de l’évolution infantile; la syphilis hére- 











di 
pl 


10- 














ANALYSES 4169 


ditaire, le rachitisme, la débilité adénoidienne jouent le méme role débilitant, 
et cette débilité de l’organisme se montre encore dans le retard de la marche, 
de l'apparition des dents. FEINDEL 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


1596) Contribution a l'étude du trajet de certains Faisceaux Médul- 
laires (Ein Beitrag zum Studium des Verlaufs einiger Riickenmarkstrange), par 
Dypinski (de Varsovie). Neurol. Centralbl., n° 19, 1° octobre 1903, p. 898 


Etude basée sur l’examen histologique d'un cas de myélite transverse des 
Ve et Vie segments dorsaux qui avait duré cing mois (femme de 58 ans) : 
recherches par la méthode de Marchi 

Une partie des fibres des cordons postérieurs passe directement dans le cer- 
velet par le corps restiforme Certaines fibres du faisceau cérébelleux direct se 
terminent dans les noyaux des cordons postérieurs : ces fibres semblent appar- 
tenir aux cordons postérieurs et avoir passé dans le faisceau cérébelleux direct 
directement en partant des racines posterieures 

Le faisceau de Gowers est ascendant. Certaines de ses fibres se terminent dans 
l'olive inférieure, d'autres passent dans le corps restiforme; elles se terminent 
différemment : les unes s’entre-croisent; d'autres vont directement au thalamus, 
d'autres aux tubercules quadrijumeaux postérieurs, d'autres au cervelet par les 
pédoncules cérébelleux moyens 

Quelques fibres dégénérées dans les cordons antérieurs disparaissent au 
niveau des olives supérieures ; elles représentent sans doute le faisceau de 
Helweg 

Au-dessous de la lésion le faisceau en virgule de Schultze, le centre ovale de 
Flechsig, le triangle médian de Gombault et* Philippe présentent une dégéné- 
rescence descendante 

Le faisceau pyramidal croisé se prolonge jusqu’aux parties les plus inférieures 
de la moelle A. Léni 


1597) A propos de deux cas de Psammomes de la Dure-Meére, par 
L. Marcuann. Annales médico-chirurgicales du Centre, 23 septembre 1904. 


Deux cas de psammomes ; tous deux ont évolué d'une facon latente. Dans l'un 
des deux cas, le sujet était épileptique; mais i] n’existait aucun rapport entre la 
présence de la tumeur et les crises comitiales. THOMA 


— 


398) Contribution a l'anatomie pathologique de l’'Urémie dans un 
cas ayantd’abord simulé une Tumeur du Cervelet, puis une Mya- 
sthénie grave (maladie d’Erb-Murri), avec examen histologique, par 
Av6usto pt Luzensercer. Annali di Nevrologia, an XXII, fase. 1-2, p. 138-148, 
1904 


Le fait important est l'altération des cellules nerveuses et son siége. La locali 
sation justifie les deux syndromes successifs F. DEeLEN!. 


1599) Etudes histologiques et bactériologiques sur la Thyroide dans 
quelques maladies des enfants, par 1). Caisari. I! Morgagni, an XLVI, 
n° 7, p. 461-471, juillet 1904. 


Dans les maladies infectieuses la thyroide présente histologiquement des modi- 
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fications de l’épithélium alvéolaire qui témoignent de 'hyperfonctionnement de 
la glande. Bactériologiquement celle-ci ne semble pas se comporter d'une facon 
particuliére vis-a-vis des germes infectieux circulant dans le sang; la glanden’a 
done pas de pouvoir de protection centre les microbes pathogénes 

F. DeLent 


1600) Sur une nouvelle Coloration des Gaines médullaires (Ueber eine 
neue Markscheidenfirbung), par Evakne Fragnken. Neurol. Centralbl., n° 16. 
16 aodt 1903, p. 766 
Fraenkel recommande la coloration des gaines médullaires par le bleu poly 

chrome de Unna. Les morceaux sont durcis dans le liquide de Muller ou dans Je 

mélange de bichromate et d’alun de chrome recommandé par Weigert; ils sont 
inclus dans la celloidine et coupés. Les coupes sont placées dans le bleu poly- 
chrome pendant quelques heures; on peut les y laisser vingt-quatre heures sans 
inconvénient. Elles sont alors lavées & l'eau distillée, puis différenciées dans une 
solution saturée d’acide tannique jusqu’a ce qu’on puisse distinguer a! wil nu la 
substance grise de la substance blanche. On les relave alors a l'eau distillée: 
puis on recommence la coloration et la différenciation que l’on pousse cette 
seconde fois jusqu’au degré voulu. Les gaines sont devenues plus foncées apres 

cette seconde coloration. Les coupes sont déshydratées dans lalcool a 96 

éclaircies dans I’huile de bergamote et le xylol et montées dans le baume 
Weigert lui-méme a reconnu que cette méthode colorait toutes les fibres 

myéliniques que colorait sa propre méthode. Fraenkel déclare que par ce pro- 
cédé on décéle dans l’écorce cérébrale non seulement les fibres tangentielles, 
mais encore facilement les fibres de la couche sous-jacente sus-radiaire qui sont 
trés difliciles 4 mettre en évidence par la méthode de Weigert. Une double colo- 
ration peut étre obtenue par la méthode de van Gieson, par l’orcéine, etc 

\. Ler 


NEUROPATHOLOGIE 


1601) Les Tubercules du Cervelet (étude clinique et anatomo-patho- 
logique), par Fux Goustor. These de Paris. n° 508, juillet 1904 (100 p.) 


Il s‘agit soit de tubercule, ce qui est le cas le plus fréquent, soit de véritables 
abcés tuberculeux, ce qui est beaucoup plus rare; le bacille de Koch est le seul 
micro-organisme que l’on décéle dans le pus; sans|l’association d'autres microbes 
de Ja suppuration, le bacille tuberculeux peut devenir pyogéne dans certains 
eas déterminés 

L’infection se fait d’ordinaire par la voie sanguine et lymphatique: mais elle 
peut avoir comme porte d’entrée loreille, puisque 10 pour 100 environ des otites 
sont tuberculeuses. L’hydrocéphalie ventriculaire, la méningite tuberculeuse, la 
tuberculose pulmonaire et viscérale accompagnent souvent les tubereules du 
cervelet 

La symptomatologie est souvent complexe : ces tubercules donneut naissance 
a des symptOmes communs aux différentes tumeurs intracraniennes (phénoménes 
dits de compression) et 4 des troubles symptomatiques d’une Jésion cérébelleuse 
La marche de l’affection varie avec chaque cas; la durée est d’ordinaire de quel- 


ques mois, et le pronostic est fatal F EINDE! 
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1602) Sur la Poliomyélite antérieure chronique et la Syringomyeélie 
(Ueber Poliomyelitis anterior chronica und Syringomyelie), par Rossoiimo (de 
Moscou). Neurol. Centralbl., n° 9, 4% mai 1903, p. 388 


Observation, avec autopsie, d'un cas de poliomyélite antérieure chronique et de 
syringomyélie concomitantes. Sur neuf cas de poliomyélite antérieure chronique 
rapportés, trois fois on a trouvé en méme lemps une syringomyélie ; il est donc 
peu vraisemblable qu’il s'agisse d'une simple concomitance fortuite. Rossolimo 
discute les différentes théories quiont été émises sans se prononcer en faveur de 
l'une d’elles \. Lént 


1603) Sur le Syndrome de Brown-Séquard par lésion traumatique, 
par NicoLa SFORZA {nnali dell’ Istituto psichiatrico della R. Universita di Roma, 
vol. Ill, fase. 1, p. 119-152, 1904 


Deux cas minutieusement décrits de Brown-Séquard par lésion médallaire 
traumatique, et considérations pronestiques et médico-légales sur les faits de ce 
genre F. DeLent 


1604) Tabes juvenile, par SKALA Revue v. neurologii, psychiatrint, pystkalnia 
diaet therapii, n” 4,5. 1904 


Revue littéraire trés détaillée de la question. Communication d'un cas de tabes 
juvénile. Il s’agit d'un homme de 24 ans, jardinier. Pas d’influences héréditaires 
Pas de syphilis dans la famille, au moins pour autant qu’on en a connaissance 
Le malade n’a pas eu de maladies infectieuses et, sauf des maux de téte, il était 
bien portant dans sa premiére enfance. Il y a quatre ans, les maux de téte sont 
devenus plus intenses et le malade a observé en méme temps une sorte d’incer- 
titude pendant la marche, surtout dans l’obscurité. Deux ans aprés, ataxie 
légére dans les membres inférieurs. Réaction de la pupille droite diminuée. 
Plaque analgésique sous le mamelon gauche. Alaxie des membres inférieurs 
et supérieurs trés intense. Symptome de Romberg et celui de Westphal pré- 
sents. 

L’auteur traite ensuite le tableau clinique du tabes juvénile et trouve qu'il 
s'approche complétement du tabes des adultes. HaskoveEt 


1605) Les formes frustes du Tabes (Le forme fruste della tabe spinale e loro 
etiologia), par E. Perrero. Thése de libre Docence, typ. Bertolero, Turin, 1904 
59 p., bibliogr. ) 


Qn rencontre souvent des formes bénignes, frustes ou anormales du tabes ; 
mais elles n’existent pas par suite d'une atténuation du virus causal ou de l’amé- 
lioration du terrain; nous sommes seulement en état de diagnostiquer le tabes 
plus précocement 

Ur nous connajssons l’agent étiologique, la syphiljs; nous connaissons la 
lésion méningée radiculaire. Done en faisant un traitement antisyphilitique 
énergique nous pouvons espérer agir sur la lésion premiére et éviter les formes 
graves F. DELENI. 


1606) Cellules endothéliales Hémato-Macrophages dans. le liquide 
céphalo-rachidien coloré, symptomatiques de l"hémorragie mé- 
ningo-encéphalique, par J. Saprazks et L. Murarer (de Bordeaux). Soc. 
Biologie, 4 juillet 1903, C. R., p. 912 


Lorsqu’un liquide de ponction lombaire a une teinte hématique il est parfois 
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difficile, en l'absence de commémoratifs, de déterminer si cette teinte est réyé- 
latrice d’un ictus hémorragique ou résulte de la piqdre accidentelle d'un yais- 
seau. 

L’examen cytologique peut lever tous les doutes. 

En effet, le dépét examiné une semaine environ aprés le début d'un ictys 
hémorragique montre énormément de globules rouges crénelés, quelques lym- 
phocytes et leucocytes polynuclées non iodophiles. Et surtout de volumineuses 
cellules (17 4 30 «) rondes, ovalaires, polyédriques, en raquettes, isolées, sou- 
dées ou agminées, munies d'un noyau ovale, souvent marginal, riche en nu- 
cléoles. Le protoplasma exubérant de ces cellules a englobé des hématies parfois au 
point d’en étre littéralement bourré ; il peut contenir aussi des cristauxr et des cristal- 
lisations U’hématoidine, des débris mucléaires leucocyliques, des vacuoles. Ces élé- 
ments sont des cellules endothéliales 

Ainsi les cellules de l’endothélium de revétement des espaces sous-arachnoi- 
diens deviennent macrophages accomplissant des actes phagocytaires pour la 
résorplion du sang épanché dans la substance nerveuse, comme les cellules de 
revétement des cavilés séreuses dont le revétement endothélial joue un réle si 
important de protection et de défense a l'état pathologique, et méme a | état 
normal Félix Parry 


1607) Un phénoméne Palpébral constant dans la Paralysie Faciale 
périphérique, par Paut Carpentier. These de Paris, n° 341, mai 1904 (44 p) 


Au Congrés des neurologistes tenu a Bruxelles en 1903, MM. Cestan, Dupuy- 
Dutemps décrivirent un phénoméne particulier qu’ils avaient observé dans tous 
les cas de paralysie faciale périphérique compléte examinés. 

Voici en quoi il consiste : chez les malades atteints de paralysie faciaie com- 
pléte, c’est-a-dire avec impossibilité de clore volontairement les paupiéres, les 
paupiéres inférieure et supérieure s’abaissent dans le regard en bas, tout en res- 
tant plus écartées du coté malade que du cété sain. Dans cette position si l'on 
commande aux malades de fermer énergiquement les yeux, on voit la paupiére 
supérieure du cdté paralysé s’élever trés notablement au-dessus de sa position 
primitive. La paupiére inférieure présente une ascension analogue, mais moins 
étendue 

Ce phénoméne palpébral présente un intérét particulier, bien qu’il n’apport 
pas un élément de plus au diagnostic ni au pronostic de cette affection, déja si 
riche en symptémes. Cet intérét réside en ce qu'il met en relief, sous une forme 
paradoxale, les réles relatifs des muscles des paupiéres et de ceux du globe de 


l’ceil dans l’occlusion normale et pathologique FEINDEL 


1608) Névrite et Atrophie Optique au cours de |’Erysipéle, pat 
F. Terrien, Progrés médical, 10 septembre 1904, p. 165 


Le point a retenir dans cette observation est l’apparition, au cours d'un érysi- 
péle bénin, d'une cellulite orbitaire bilatérale, avee retentissement sur le nerf 
optique et perte compléte de la vision 

Il y a lieu d’insister au point de vue pratique sur la névrite; il faul surveiller 
trés exactement I’état des yeux au cours de I’érysipéle, car si pareille compli- 
cation apparait, la cécité est ordinairement la régle 

Il imporle done d’étre bien prévenu et d’avoir présente a l’esprit cette compli- 


cation heureusement trés rare au cours de l'érysipéle THOMA 
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4609) La Tuberculose et les grandes Paralysies Infantiles, par lizane 
pu Bovays pg Covespouc. Thése de Paris, n°’ 353, mai 1904 (44 p.) 


La tuberculose est la plus fréquente des causes de mort chez les malades 
avant eu de grandes paralysies infantiles. Cette prédisposition & la tuberculose 
semble due surtout & la disparition d'une grande quantité de tissu musculaire. Elle 
se retrouve chez les amputés et chez les myopatbiques 

Cette thése est faite pour soutenir I'hypothése de la facile tuberculisation des 
grands paralytiques infantiles, par suite de leur démuscularisation, bypothése 
trés attrayante puisqu’elle aurait lavantage d’expliquer tous les cas, et trés 
admissible puisque depuis les expériences de MM. Richet et Héricourt l'antago- 
nisme entre le bacille tuberculeux et le muscle semble bien évident 

FEINDEL. 


1610) Tétanos chronique consécutif a une plaie de la face, par Simonin 
Marseille medical, 15 aout 1904 

Simonin rappelle l'histoire d'un malade qui, sept jours aprés une plaie de la 
face souillée de terre, eut un tétanos a forme céphalique, 4 marche chronique 
qui peu & peu se généralisa 4 des groupes musculaires éloignés du point d'inocu- 
lation et qui, pendant les trente-sept jours que dura le traitement, recut 300 cen- 
timétres cubes de sérum antitétanique et ingéra 267 grammes de chloral; la 
guérison était définitive quarante-trois jours aprés le début de la médication, a 
laquelle Simonin, en discutant l’observation, attribue une efficacité certaine 

P. Lerepoutter 


i6ii1) Du Tétanos céphalique avec Paralysie Faciale(forme faciale du 
tétanos), par Ropert Poan ve Sapincourt. Thése de Paris, n° 401, juillet 1904, 
(170 p.) 


Cette thése a pour point de départ une observation inédite de Lortat-Jacob; 
elle est riche en documentation et reproduit 86 observations antérieures. 

L’auteur définit le tétanos céphalique une variété clinique du télanos localisée 
a la téte (avec ou sans généralisation ultérieure) et présentant comme symplome 
constant et caractéristique une paralysie faciale, ordinairement unilatérale. Il 
montre comment. cette paralysie faciale périphérique est en rapport comme 
siége avec le traumatisme initial et l'envahissement des toxines tétanigénes ; 
elle n'est pas tenace et ne laisse point de traces quand le tétanos a guéri 

La paralysie faciale est accompagnée d'autres symptOmes moins constants : 
troubles de déglutition n’‘allant qu'exceptionnellement jusqu'a I'hydrophobie, 
troubles sensoriels et une fitvre particuliére plus manifeste au pouls qu’a la tem- 
perature, frequente surtout dans les cas graves et au moment de la généralisa- 
tion. FEINDEL 


1612) Maladies Goutteuses et quelques symptémes nerveux, par Mi.a- 
DEJOVSKY. Revue v. neurologii, psychiatrii, pysikalni’a diaetelicke’ therapii, n® 1, 2, 


1904. 


L'auteur communique un cas de céphalalgie goutteuse vraie et typique. Il ne 
croit pas a l’opinion de Minkovski qui suppose dans les céphalalgies goutteuses 
l'urémie chronique et inconnue sans albuminurie, les lésions athéromateuses du 
cerveau ou l’intoxication d'origine intestinale. La céphalalgie goutteuse vraie 
nest pas un phénoméne assez fréquent. L’auteur n’a observé, parmi 342 cas de 
goutte vraie, aucun cas de cette céphalalgie et, sur 86 cas, d’augmentation de 


¥ 
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l’acide urique dans Il'urine, il l’a trouvé une fois. Au contraire, |'auleur a trouvé 
trés souvent pendant la goutte l’achillodynie ou tarsalgie qui s’observe sur- 
tout le matin, rend quelquefois la marche impossible, est trés vive et qui 
ouvre souvent la scéne de la goutte. Elle est souvent le premier symptome de la 
goutte, et dans ce cas elle a une valeur diagnostique. Thérapie antigoutteuse trés 


efficace Haskovee 


1613) Sensibilité Thermique Intervertie (Perverse Temperaturempfindung), 
par ALrer. Neurol. Centralbl., n° 16, 16 aout 1903, p. 762 


Striimpell a décrit sous le nom de sensibilité thermique intervertie ou con- 
traire un trouble tel que toute sensation thermique est uniformément percue soit 
comme une sensation de froid, soit comme une sensation de chaud. Dans ces 
eas il ne s’agit pas d’une interversion véritable au contraire, dans le eas 
observé par Alter il s’'agit bien d'une interversion; toute impression de froid 
était nettement percue comme sensation de chaud el, inversement, toute impres- 
sion de chaud donnait une sensation de froid. Il s'agissait d'un paralytique 
général de 45 ans chez lequel le phénoméne se montra constant jusqu’a la mort 
qui survint quatre semaines aprés le premier examen 

Un phénoméne analogue n’avait été jusqu'ici signalé que par Tumpowski 
chez une hystérique et a tilre de symptOme passager 


\lter ne peut en trouver d’explication plausible \. Léri. 


1614) Un cas d’Atrophie Musculaire progressive myélopathique ou 
l'atrophie commenca par les extenseurs de la main et des doigts, 
par Cu. S Ports. Unit of Penna. Med. Bulletin. mai 1904. p. 442-414 
L’auteur publie le cas en raison de la rarelé de son début. Le diagnostic n'est 


aucunement douteux THOMA 


1615) Herpés Zoster dans le domaine des branches cervicales infé- 
rieures et des branches thoraciques supérieures a topographie 
radiculaire et a réaction méningée intense, par Cano QuADRONE 
Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. IX, fase. 7, p. 333-339 (2 fig.). 

Cas de zona du trone et du membre supérieur droit, & foyers confluents eta 
distribution cutanée suivant des terriloires sensitifs déterminés, et présentant 
une lymphocylose prononcée 

Il s’agirait d'une lésion radiculaire extra-m‘dullaire, mais intra-rachidienne 

: F. DeLent 
1616) Sur la nature de la Sclérodermie, par L. ALouier. Gazelle des Hopi- 
taux, 47 septembre 1904, n° 106, p. 1029 

Tout porte a croire qu'il ne faut pas s’attendre a trouver une lésion du sys- 
téme nerveux capable d'expliquer l’apparition de la maladie et son évolution 
A Iheure actuelle, attention est surtout attirée sur les glandes régulatrices de 
la nutrition, thyroide et pituitaire. En tout cas, il semble bien que la scléro- 
dermie soit le résultat d'un processus atteignant l’organisme tout enter 
L’étude de la nutrition générale, des modifications du sang et des urines, des 
lésions viscérales et en particulier des reins, des troubles vaso-moteurs et des 


cedémes du début, permettrait peut-étre de préciser davantage. THOMA 


1617) Un cas de Neurofibromatose généralisée, par F. Rupien, Nouvelle 
Iconographie de la Salpét wre. an X\ Il. n° 3. P 203, mai-juin 1904 (2 pl } 


Cas typique de neurofibromatose avec tumeurs de la peau et taches pigmen- 
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taires chez un homme de 22 ans. Les troubles fonctionnels sont réduits au 


minimum FP EINDEL, 


1618) Nanisme simple ou essentiel, par R. Lericue. Gazelle des Hopitauz, 
20 septembre 1904 


Observation d'un homme (21 ans), petit (1 m. 35), mais parfaitement con- 
formé, et chez qui les épiphyses sont soudées. Aucune tare hérédilaire ou per- 
sonnelle. Ce n'est ni un achondroplase, ni un infantile, ni un thyroidien, ni un 
rachitique. Ce nanisme simple, qui n’est pas une maladie, est peut-étre dd a l’ata- 
visme; c’est la reviviscence d’exemplaires de races disparues de pygmeées 


THOMA 


1619) Nouveau cas d’Achondroplasie, par Divr et Lenoncne. Nouvelle Ico 
nographie de la Salpétriére, an XVII, n° 3, p. 200-203, mai-juin 1904 (1 pl.) 


Observation bien typique d'un homme de 63 ans, de petite taille, & grosse 
téle et a membres courts. Tour a tour cordonnier, macon, clown, mangeur de 
rats et surtout mendiant, il finit par échouer a l’asile de Rennes. Dans ce cas, 
comme c'est d’ailleurs la régle, l'achondroplasie est asseciée a la débilité men- 


tale. FEINDEI 


1620) Tachycardie symptomatique grave chez un Neurasthénique, 
par Huyeune Nord médical, 15 aodt 1904, p [85 


Histoire d'un homme de 46 ans, type complet de neurasthénique. Il présenta 
ses premiéres crises de tachycardie il y a deux ans; il fut examiné avec soin. Or 
le coeur, alors exempt de toute lésion organique, présente, al heure actuelle, des 
syptomes sérieux de surmenage caractérisés par des intermiltences vraies assez 
rapprochées 

En un mot, ce neurasthénique, jadis pseudo-cardiaque, est actuellement un 
cardiaque, cardiaque 4 surveiller, d’autant plus que sa lésion créée par le fait 


de son état neryeux en sera toujours dépendante THOMA. 


621) Névrose traumatique de l’ceil (Traumatickaé neurosa oéni), par Hata 


, 


Revue 1 neurologu, psychiatru, pysikalnia diac teticke’ the rapu, n° 3, 1904 


Communication d'un cas de névrose traumatique de |l'wil chez un forgeur 
agé de 49 ans. Le malade n’avait aucune prétention d'un dédommagement et il 
aconsulté le médecin seulement a cause de sa santé. La névrose est survenue 
onze ans aprés l’accident. Dans le diagnostic différentiel l'auteur a pu exclure le 
glaucome dans le premier stade, la migraine, l’épilepsie et l'hystérie. L’auteur 
discute le cas au point de vue médico-legal et pratique HASKOVEC. 


1622) Eruption vésiculaire et Ulcére dela Cornée menstruelle, récidi- 
vant chez une femme Hystérique, par Massimo Cutapini. Gazzetta degli 
Ospedali ¢ delle Cliniche, 14 septembre 1904. p 2058 
I 


l Sagit d'une dame hystérique qui pendant de nombreuses années (plus de 
treize) a présenté presque toujours dans la période prémenstruelle — une 
eruption vésiculaire de la cornée droite passant de suite a l'ulcération, toujours 
au meme point, toujours avec les mémes caractéres et les mémes épiphéno- 
menes, toujours avec la méme évolution et la méme issue, et qui s'accom- 
pagne d'une inflammation de la conjonctive F. DeLent 
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1623) Autocytotoxine et antiautocytotoxine spécifiques dans le sang 


des Epileptiques Specifische Autocytotoxine und Antiautocytotoxine jim 
Blute der Epileptiker), communication préliminaire, par Canto Cent. Neurol 
Centralol., n° 8, 16 avril 1903, p. 338 


Dans des communications antérieures Ceni avait indiqué que injection de 
sérum d'épileptiques 4 d'autres épileptiques tantot aggravait leur état. tantot 
l'améliorait; l'étude de ces faits lui avait montré qu'il devait exister une matiére 
nocive circulant a l'état libre dans l’organisme et une substance favorable, thé- 
rapeutique, liée aux éléments figurés du sang. De nouvelles recherches, en parti- 
culier des injections de sérum d’épileptiques & des animaux, lui ont montré que 
ces hypothéses étaient vraies. D’aprés Ceni, il existerait en effet dans le sérum 
des épileptiques une cytotoxine : cette cytotoxine serait produite, comme toutes 
les cytotoxines d’aprés les recherches récentes, par l’'action d'une substance 
sensibilisatrice sur une alexine : en effet, si l'on chauffe le sérum a 56° tempé- 
rature qui détruit les alexines) avant de linjecter 4 des animaux, les phénoménes 
toxiques qui succédent a injection de sérum non chauffé ne se produisent plus, 
L’intoxication spécilique, qui succéde a Vinjection a un épileptique du sérum 
d'un autre épileptique ou du sérum d'un animal inoculé de sérum d’épileptique, 
est due & l’apport d'une substance sensibilisatrice qui rend les « éléments épilep- 
togénes » plus sensibles a l'alexine circulante 

D’aprés Ceni, il existerait aussi une antiautocytotoxine; mais ce principe 
antitoxique n’est pas décelable dans le plasma vivant; il se trouve dans le sang 
a l’état latent, lié aux éléments figurés du sang d’ou il est mis en liberté par un 


processus de phagolyse. \. Léri 


1624) De la Migraine otique, par Escar (de Toulouse). V/I* Congrés interna- 
tional d’ Otologie, Bordeaux, 1°-4 aout 1904 


Il existe une migraine otique, homologue de l’ophtalmique; des troubles 
otiques s’observent dans certains accés de migraine au méme titre que des 
troubles ophtalmiques, parfois concurremment avec ces derniers. 

La plupart des sujets atteints d’oto-sclérose primitive (type héréditaire, fré- 
quent chez les arthritiques) avec signes précoces de compromission labyrin- 
thique sont ou ont été des migraineux. Les accés typiques ou larvés de migraine 
relevés dans leurs antécédents représentent peut-étre le symptome révélateur, 
trop longtemps méconnu, d'un processus lent et insidieux évoluant sournoise- 
ment pendant des années pour aboutir & la selérose atrophique de l'appareil 
auditif, affectant toutefois quelques modalités dans sa répartition. 


1625) Sur la pathogénie de la Maladie de Basedow, par ALBERTO SALMON 
Clinica moderna, an X, n° 31, p. 365, Pise, 3 aout 1904 


L’hypertrophie de la thyroide n'est ni constante, ni primitive. — L’auteur 
cherche & montrer que la maladie de Basedow a pour origine un trouble hypo- 
physaire et, plus précisément, une perversion fonctionnelle avec insuffisance dela 
sécrétion physiologique; il en résulte une intoxication des centres nerveux et 
plus particuliérement des centres de la région bulbo-protubérantielle, toute voi- 
sine de 'hypophyse, d’ot les symptémes cliniques; la thyroide répond 4 celle 
F, Deven! 


intoxication en s’hypertrophiant 
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1626) Chorée Paralytique, relation de deux cas, par Cari D. Camp 
Univ. of Penna. Med. Bulletin, mai 1904, p. 121-123 


Deux cas typiques. Discussion du diagnostic et de la place de la chorée para- 
lylique en nosographie THOMA. 


1627) Points de ressemblance entre la Paralysie Agitante et l’Arthrite 
déformante, par WiiiiaMm G. Spitter. Univ. of Penna. Med. Bulletin, mai 1904, 
p. 98-403 


Relation d'un cas trés particulier de paralysie agitante. D’aprés l'auteur la 
rigidilé du rac his, la eyphose cervicale, la scoliose dorsale, les déformations des 
mains et des pieds, la crépitation des genoux, l’atrophie musculaire, toutes 
particularités relevées dans son cas, ne prouvent pas que la paralysie agitante 
était compliquée d’arthrite déformante, mais posent la question de savoir s’il 
n’existe pas une relation entre ces deux mystérieuses maladies. C’est sur ce 
point que lauteur appelle l’attention des observateurs THOMA 


PSYCHIATRIE 


1628) La Démence liée aux lésions circonscrites du Cerveau, par 
A. Vicouroux Revue de Psychiatrie, t. Vill, n° 7, p. 265-278, juillet 1904. 


Il n’existe pas de caractére distinctif permettant de séparer la démence liée 
aux lésions circonscrites et les démences produites par des lésions diffuses ; et il 
ne peut pas y en avoir, car dans tous les cas l'anatomie pathologique montre des 
lésions diffuses du cerveau et de la substance grise surajoutées aux lésions cir- 
conscrites du cerveau. Tuoma. 


1629) Note sur un cas d’Impuissance sexuelle. Fétichisme négatif, par 
Cu. Férét. Journal de Psychologie normale et patholoyique, an |, n° 4, p. 358-361, 
juillet-aout 1904 


Cas d'un conjoint ne pouvant accomplir l'acte marital, le désarmement se 
produisant dés que la représentation d'une cicatrice que sa femme porte au 
bout d’un doigt se présente a son esprit 

Cette susceptibilité & propos d'une difformité insignifiante indique une émoti- 
vité analogue 4 celle que M. Binet a désignée sous le nom de /étichisme et qui 
consiste dans la recherche impulsive des caractéres sans importance. Dans ce 
cas, l'émotivilé spéciale, fétichiste, a un effet négatif qui réalise une sorte d’im- 
puissance persistante THOMA 


1630) La Paranoia et les Syndromes Paranoides, par Juciaxo Moneta et 
A. Perxoro. Publications du Brazil medico, chez Besnard fréres, Rio-de-Janeiro. 
1904 (42 p.) 


Dans ce travail les auteurs retracent I’histoire pathologique de la paranoia. 
lls donnent un certain nombre d’observations qui leur permettent d’opposer la 
parancia vraie aux syndromes paronoides qu’'ils ont observés dans les formes 
mentales les plus diverses (folies toxiques et infectieuses, psychose maniaco- 
dépressive, démence paralytique, etc.). F. DeLent. 
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1631) Un cas d’Héroinomanie, par MonraGnini. Riforma medica, an XX, n° 33. 
p. 965, 30 aovt 1904 


Observation d'une dégénérée ayant présenté le tableau dz l’héroinomanie 


lequel différe peu, du reste, de celui de la morphinomanie F. Deven 


1632) Un cas de Démence Précoce catatonique avec Pseudo-cedéme 
compliqué de Purpura, par L. Trepsat. Nouvelle Iconographie de la Salpé- 
triére, an XVII, n° 3. p. 197 199, mai-juin 1904 (2 pl.) 


Le pseudo-wedéme de Dide est un phénoméne a peu prés constant dans la 
démence précoce si on observe les malades pendant une durée suffisante. Chez 
son malade, Trepsat a pu suivre l’évolution d'un purpura venant compliquer un 
pseudo-cedéme type 

L’auteur donne l’observation détaillée de la maladie mentale et celle de |'ac- 
cident somatique FEINDE! 


1633) Sur la pathogénie du Délire spécifique des Paralytiques. Con- 
tribution aux recherches psycho-expérimentales sur la démence 
paralytique (Ueb:«r dic Pathogenese des specifischen Wahns bei Paralytikern 
Ein Beitrag zu psychologisch-experimentellen Untersuchungen tiber die Demen- 
lia paralytica), par Anam Wize. (de Varsovie). Neurol. Centralbl., n™ 14 et 415 
16 juillet et 4 aout 1903, p. 723 


Le délire des paralytiques généraux est caractérisé par l'exagération de toutes 
les idées et par I'hyperbolisme sans controle, alors que le délire des paranoiaques 
reste généralement dans les limites de la possibilité. Pour déterminer la patho- 
génie de ces idées délirantes, Wizel a spécialement étudié par |l’expérimentation 
chez les paralytiques le sens du temps et de l’espace; il a constaté que les para- 
lytiques ont généralement perdu toute idée de temps et d’espace. Aussi toute 
représentation qui nécessite la notion du temps ou de l'espace se trouve faussée 
et 'hyperbolisme de l'état mental des paralytiques s’explique par la disparition 


de ces notions normales \. Léri 


1634) Délire d'inanition, par IH. Tourer et G. Lesrer. Presse médicale, n° 79, 
p. 625, 1 octobre 1904 


Les délires d’inanition ont élé assez rarement observés; ils n'ont pas été 
observés dans l’'ulcére gastrique 

L’observation des auteurs montre jusqu’ot peut aller leur gravité; leur inten- 
sité croit avec l’absence d’aliments ou avee leur non-assimilation ; leur consta- 
tation n’entraine pas la perte des facultés psychiques, puisqu’ils disparaissent si 
l‘alimentation peut étre reprise FEINDEL. 


1635) Une tentative d’analyse Psychologique des travaux manuels 
des Aliénés, par N. Toporkorr. Nouvelle Iconographie de la Salpétriere, an 
XVII, n° 4, p. 314-321, juillet-aodt 1904 (5 fig ) 


Cette analyse est basée sur des broderies exécutées par une malade affectée 
de manie périodique, par deux malades atteints d’amentia Meynert, par une 
paranoiaque chronique. 

L’auteur donne les observations de ces malades et les photographies de leur 
ouvrage. I] met Jes défectuosités de leur travail en rapport avec les altérations 
de l'état mental FEINDEL 
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(636) Statistique raisonnée de la consultation des Maladies Men- 
tales de Bordeaux (1893-1903), par X. Auck. Thése de Bordeaur, 1903-1904. 


L’auteur, aprésavoirrappelé les tribulations qu’a subies & la Faculté de médecine 
de Bordeaux l’enseignement des maladies mentales, et montré, par une statis- 
tique raisonnée des maladies observées dans une consultation clinique accessible 
aux éléves, le succés et lutilité de cet enseignement tel qu'il est pratiqué, consacre 
quelques recherches spéciales aux cas de paralysie générale qui se sont présentés 
a cette consultation Ses conclusions sont a ce sujet: la .paralysie générale est 
trés fréquente 4 Bordeaux, tandis que l'alcoolisme y est au contraire relative- 
ment rare; la paralysie générale dans Ja classe ouvriére de la ville est & peine 
deux fois moins fréquente chez la femme que chez homme; la forme de para- 
lysie générale la plus commune observée a cette consultation clinique est la 
forme simple, démente, sans délire; la syphilis se retrouve dans 99 pour 100 


des cas observes Jean ABADIE. 


i637) Essai de Classification des Enfants anormaux, par M. GroszMaNnn 


4. — Enfants anormaur de naissance : idiots, imbéciles, fous, criminels et 
pervertis moraux 

2. — Enfants atteints d’anomalies congénitales : épileptiques, avcugles, sourds- 
muets, et 

3. — Enfants atteints d’arrét de développement 

Groupes pathologiques : enfants d’apparence normale a la naissance, mais 
ayant subi un arrét de développement relevant : 4° de causes héréditaires; 2° de 
maladies, d'une frayeur, etc. Ces groupes se rapprochent du groupe des enfants 
atypiques ; mais le traitement est moins efficace chez les enfants des premiers 
groupes que chez les enfants vraiment atypiques; et lorsque ce traitement n’est 
pas instituée a temps les enfants peuvent devenir de véritables anormaux. 

4 Enfants atypiques (déviés du type moyen) 

a) Enfants névropathes et neurasthéniques : atteints d’excitation et de pré- 
cocité, irritabilité, tendances perverses, troubles moteurs, tics, peurs et obses- 
sions — troubles vaso-moleurs, sensoriels et lrophiques, etc. 

b) Enfants retardés dans leur développement : soit par des causes physiques, 
eatarrhe chronique, troubles chroniques de la nutrition, de la vision, etc.; soit 
par la lenteur de leur développement cérébral 

Ces enfants atypiques sont anormaux en puissance; autremeant dit, ils peuvent, 
sils sont délaissés, presenter des troubles permanents, mentaux ou moraux. 

5. — Enfan!s psendo-alypiques . 

a) Enfants dont les progrés al'école sont retardés par: 4° une maladie acci- 
dentelle; 2° les changements d’écoles; 3° un développement relativement lent ; 
4° des difficultés physiques telles que difformilés, végétations adénoides, ete 

b) Enfants dont le développement est d’une rapidité inaccoutumée, sans véri- 
laple précocilé 

¢) Enfants d’éducation difficile : méchants, agités, voleurs 

“es enfants pseudo-atypiques doivent étre traités, sans perdre de temps, 
comme les atypiques et les dégénérés. A. TRAUBE 


1638) 


Paralysie progressive et Syphilis avec considération de faits 


recueillis en Bosnie et Herzégovine (Progressive Paralyse und Syphilis 
mil 


‘eriicksichligung der in Bosnien und Hercegovina gesammelten Erfahrun- 
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gen), par Tu. Koerscuet (de Sarajevo). Wiener medizinischen Wochenschrift, n* 9g 
a 26, 1904 
Keetschet discute les arguments des auteurs qui admettent la syphilis comme 
cause exclusive de la paralysie générale et montre, en prenant surtout pour 
exemple la Bosnie et l'Herzégovine, que chez les Orientaux, dont la vie est 
calme, sans surmenage intcllectuel, il y a disproportion de fréquence entre les 
deux affections : la syphilis y est aussi fréquente que la paralysie y est rare 
Brécy 
1639) Sur un cas de Paralysie générale infanto-juvénile simulant le 
syndrome que fournit une Atrophie cérébello-spinale, par Garrayo © 
Prerusini. Annali dell’ Istituto psichiatrico della R. Universita di Roma, vol. ML 
fase. 1, p. 153-203, 1904. : 
L’autopsie et l’histologie ne permirent pas de trouver dans le cervelet et dang 
la moelle des lésions suffisantes pour expliquer les sy ptomes ataxo-spasmodiques; 
le diagnostic de démence paralytique fut pleinement confirmé 
F. DeLent 


THERAPEUTIQUE 


1640) La thérapeutique du Myxcedéme (Die Therapie des Myxcedems), par 7 
Haskovec (de Prague). Centralbl. {. die Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie, 
n° 7, 1901. 

Revue des médications soit empiriques, soit causales employées contre ley 
myxcedéme, et plaidoyer en faveur de la thyroidothérapie. Aucune indication sur 
le mode d’emploi de la thyroide. A. Leas 


1641) Sur l’action hypnotique du Neuronal (U. die hypnotische Wirkungy 
des Neuronals), par Siebert (Bonn). Psychiatrisch-Neurol. Wochenschrift, 6 année, 
n° 12, 18 juin 1904, p. 109 
C’est le bromdiéthylacétamide : poudre cristalline, de saveur mentholée, pews 

soluble dans l'eau (1 : 145), contenant 44 pour 100 de brome. Doses de 0 gr. 508) 

2 grammes. Résultat satisfaisant dans diverses insomnies, 4 l'exclusion des 

mélancoliques et des séniles. Bon résultat chez les épileptiques. Action se rapam 

prochant de celle du trional sans effets cumulatifs. Pas de troubles consécutife,” 

Etude a compléter M. Tr@NEL 

1642) Traitement de l’Epilepsie sans Brome (Behandlung der E. ohne 


Brom), par Hat (Békés-Gyula). Psychiatrisch-Neurol. Wochenschrift, 6° anmeey 
n° 8, 24 mai 1904. 


On obtient une diminution des crises par un simple traitement suggestif. La 
suppression d’un traitement bromique antérieur a eu les meilleurs résultats tant 
sur les crises que sur l'état psychique. Halmi emploie actuellement le bromul 
tout au plus dans les crises subintrantes ou suivies d'excitation, mais sans loi 


reconnaitre de supériorité sur les autres sédatifs. M. TRENEL. 





Le géerant ;: P. BOUCHEZ. 
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